Aplicação do FMEA como ferramenta para identificar falhas no processo de inspeção de recebimento de matéria prima em empresa do segmento automotivo by Muraro, Daniele Bonato




















APLICAÇÃO DO FMEA COMO FERRAMENTA PARA IDENTIFICAR FALHAS NO 
PROCESSO DE INSPEÇÃO NO RECEBIMENTO DE MATÉRIA PRIMA EM EMPRESA 












































APLICAÇÃO DO FMEA COMO FERRAMENTA PARA IDENTIFICAR FALHAS NO 
PROCESSO DE INSPEÇÃO DE RECEBIMENTO DE MATÉRIA PRIMA EM EMPRESA 






Trabalho de conclusão de curso apresentado a 
Universidade Federal do Paraná para a obtenção 
do titulo de especialista MBA em Gestão da 
Qualidade. 
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DO SEGMENTO AUTOMOTIVO 
 
 






  A necessidade das empresas tornarem-se mais competitivas no segmento automotivo, 
melhorando seu produto, aumentando suas vendas e reduzindo seus custos é o motivo pelo qual as 
empresas buscam, a cada dia,  aplicar mais ferramentas da qualidade em seus processos. A redução dos 
custos na cadeia, com a eliminação de possíveis retrabalhos e o ganho de credibilidade junto aos 
clientes, faz com as empresas busquem se antecipar e realizar análises mais assertivas antes de iniciar 
os processos produtivos. Muitas são as ferramentas de Qualidade que auxiliam as empresas nesta 
atividade, o uso da ferramenta  FMEA - Análise dos Modos de Falha e Efeito (Failure modes and Effects 
Analysis) busca, através da análise do processo ou produto, evitar que a falha aconteça, antevendo os 
pontos falhos do processo para que seja possível reduzir e até eliminar a mesma. Este artigo tem por 
finalidade demonstrar o uso do FMEA no levantamento de possíveis falhas e seus efeitos no processo de 
inspeção de recebimento de matérias primas em uma empresa do segmento automotivo.  
 






 The need for companies to become more competitive in the automotive segment 
improving your product, increasing sales and reducing costs is the reason why companies look 
every day, apply more quality tools in their processes. Reducing costs in the chain, with the 
possible elimination of rework and gain credibility with customers, makes companies seek to 
anticipate and conduct more assertive analysis before starting production processes. There are 
many tools that assist companies Quality in this activity, the use of FMEA tool - Analysis of 
Failure Modes and Effect (Failure Modes and Effects Analysis) seeks, through the analysis of the 
process or product, prevent the failure from happening, foreseeing points flawed process so that 
you can reduce and even eliminate it. This article aims to demonstrate the use of FMEA in the 
survey of possible failures and their effects on the incoming inspection of raw materials in a 
company's automotive segment process. 
 









1. INTRODUÇÃO  
 
O aumento da concorrência no segmento automotivo só intensificou, nas 
empresas do ramo, o uso de ferramentas na busca pela melhoria contínua, a fim de  
reduzir os custos, aumentar o lucro e ganhar a confiabilidade do cliente. 
O processo de terceirização de atividades realizado pelas  montadoras junto à 
seus fornecedores, só reforçou a necessidade de adequação dos mesmos para 
garantir a qualidade fornecida pelos seus materiais a fim de manter seus contratos 
de fornecimento por longos prazos. 
Muitos fabricantes de veículos exigem que seus fornecedores adotem 
medidas rígidas nos seus controles para garantir que a qualidade do produto final 
seja atingida. Outros pontos como níveis de suprimentos, tempo de atendimento, 
contingências para situações possíveis de ocorrer, também são parte da 
preocupação destas empresas. Para se resguardar destas questões, a indústria 
automotiva cobra de seus fornecedores a certificação na norma ISO/TS 16949, que 
defini-se como um sistema de gestão da qualidade para fornecedores do setor 
automotivo. 
A ISO/TS 16949 foi desenvolvida pela indústria, o International Automotive 
Task Force (IATF), para incentivar a melhoria tanto na cadeia de fornecedores 
quanto no processo de certificação, para a maioria dos fabricantes de veículos esta 
certificação é requisito mandatório para se realizar negócios. 
Um sistema de gestão da qualidade com o foco preventivo é vital para se 
reduzir os custos com a ineficiência do processo e ainda atender às exigências do 
cliente, conforme afirma Craig (2004). Porém, destaca-se a falta de foco preventivo 
nos atuais sistemas de gestão, nos quais o principal fator para a tomada de ação 
ainda é a falta de qualidade e não a prevenção desta, atuando-se no problema do 
momento e não nos riscos potenciais de eventuais problemas. 
O item  7.3 - Projeto e Desenvolvimento, da norma ISO/TS, cita a utilização 
da  FMEA como ferramenta para  prevenir o erro ao invés da detecção do mesmo no 
produto final, ou seja, trabalhar de uma forma ativa e não reativa. 
 
Prevenir problemas de processo utilizando uma ação de projeto,  






2. CONCEITO  DA METODOLOGIA FMEA 
 
A FMEA, do inglês Failure modes and Effects Analysis, ou Análise dos Modos 
de Falha e Efeito, foi originalmente desenvolvido em meados da decada de 60 pela  
NASA a fim de prever falhas no projeto APOLO. Inicialmente desenvolvida para 
aplicação em componentes de hardware, tinha como função básica levantar todas 
as maneiras pelas quais o componentes pudessem falhar além de avaliar quais 
seriam os efeitos que estas falhas poderiam acarretar nos demais componentes e no 
sistema como um todo(CARBONE; TIPPET, 2004; SIMÕES, 2004).  
Na indústria automotiva Ford foi o responsável pela introdução desta 
metodologia, que logo se estendeu para os fornecedores da industria de auto peças. 
 Hoje a metodologia é aplicada em todos os ramos de negócio. 
Para Toledo e Amaral (2006,p.02) 
 Apesa de ter sido desenvolvida com um enfoque no 
projeto de novos produtos e processos, a metodologia 
FMEA, pela sua grande utilidade, passou a ser aplicada 
de diversas maneiras. Assim, ela atualmente é utilizada 
para diminuir as falhas de produtos e processos 
existentes  e para diminuir  a probabilidade de falha em 
processos administrativos. Tem sido empregada 
também em aplicações específicas tais como análises 
de fontes de risco em engenharia de segurança e na 
indústria de alimentos. 
 
 Segundo Ooakalkar, Joshi e Ooakalkar (2009), a FMEA é uma análise na 
visão qualitativa que auxilia a identificar e resolver os pontos fracos e vulneráveis em 
um produto e ou processo. 
 Para Maddox (2005), o FMEA constitui uma das técnicas de análise de risco 
mais utilizadas no domínio de engenharia de produto, a qual analisa os possíveis 
modos de falhas dos componentes de um sistema e indica os efeitos e a criticidade 
destas falhas sobre outros componentes e sobre o sistema como um todo. 
  De acordo com o Manual de Referência (2008), FMEA é uma metodologia 
analítica utilizada para certificar que os problemas potenciais tenham sido 
considerados e levantados, ao longo de todo processo de desenvolvimento dos 
produtos e processos. 
  





− a revisão sistemática dos modos de falha de um elemento, para garantir  
danos mínimos ao processo ou produto; 
− a indicação  dos efeitos que tais falhas podem ocasionar em outros 
elementos do processo ou produto; 
− a indicação  dos elementos cujas falhas teriam efeito crítico na operação do 
processo ou produto (Falhas de Efeito Crítico); 
− realização do cálculo de probabilidades de falhas de montagens, 
subsistemas e sistemas, a partir das probabilidades individuais de falha de seus 
elementos; 
 − indicar como podem ser reduzidas as probabilidades de falha de 
componentes, montagens e subsistemas, através do uso de componentes com 
confiabilidade alta, redundâncias no projeto, ou ambos. 
 
Para CLAUSING, 1994 apud ROZENFELD, 2008, a FMEA pode ser aplicada 
buscando os seguintes objetivos: 
- diminuir a possibilidade da incidência de falhas em novos projetos de 
produtos ou processos; 
- diminuir a probabilidade de falhas que  ainda não tenham ocorrido, em 
produtos/processos já em operação; 
- aumentar a confiabilidade de produtos ou processos já em operação por 
meio da análise das falhas que já ocorreram; 
- Para diminuir os riscos de erros e aumentar a qualidade em procedimentos. 
 
Chuang (2010) acrescenta que o objetivo da FMEA é prever como e onde 
sistemas e processos podem falhar e como as pessoas são alertadas destas falhas. 
 
Em resumo a metodologia FMEA busca garantir a confiabilidade dos 
processos e produtos tanto no seu desenvolvimento quanto na fase já desenvolvida 
do processos e ou produção, possibilitando a empresa entender os pontos falhos e 
prever ações para minimizar que aconteçam. 
 
Os benefícios gerados pelo desenvolvimento e manutenção de FMEAs, 






- na geração de economia nos custos e tempo de desenvolvimento;  
- em servir como guia para planejamento de testes mais eficientes;  
- no fornecimento de uma referência rápida para resolução de problemas;  
- na redução nas mudanças de engenharia;  
- no aumento da satisfação do cliente;  
- na captura e manutenção do conhecimento do produto e do processo na 
organização;  
- na redução dos eventos não previstos durante o planejamento de um 
processo;  
- na identificação das preocupações de segurança a serem abordadas, entre 
outros.  
Das análises FMEAS as mais conhecidas são as de projeto e processo. 
A FMEA de Processo considera falhas na etapa de planejamento e 
execução do processo, antes da liberação da produção em massa, identificando os 
modos de falhas potenciais tendo como base as não conformidades do produto com 
as especificações do projeto 
  Segundo Stamatis (2003), FMEA de Processo é utilizado para avaliar falhas 
em processos na etapa de planejamento, ou seja, antes da sua liberação para a 
produção em série, e  deve ser revisado durante toda a vida útil do produto. Ele foca 
nas falhas potenciais do processo em relação ao cumprimento dos objetivos 
definidos para cada uma de suas características. 
 Já FMEA de Produto, considera as falhas que possam ocorrer com o produto 
dentro das  especificações do projeto. 
 A diferença entre as duas  consiste  no fato de que na FMEA de Produto, as 
causas de falha serão aquelas ligadas a problemas no projeto do produto (mau 
dimensionamento, má especificação de material, etc.), enquanto que na FMEA de 
Processo as causas de falha serão decorrentes de uma inadequação do processo 
de fabricação. 
 Helman e Andery (1995) estabelecem alguns passos para que se conduza 
uma análise em que se utilize a FMEA: 
-  definir a equipe responsável pela execução;  
-  determinar os itens do sistema que serão considerados;  
- preparação prévia e coleta de dados, e  





 Hamett(2000), (FIGURA 1) propõem um roteiro para a implementação da 
FMEA, que inicía-se com o levantamento dos dados do sistema e identificação dos 
modos de falha, identificando os efeitos e causas, para que se possa determinar o 













 Carpinetti (2010) apresenta uma forma simplificada de definir o FMEA e como 























3. ELABORAÇÃO DA FMEA 
  
 Para que se possa obter um bom resultado utilizando a FMEA faz se 
necessário:  
- identificar os tipos de falha possíveis;  
- descrever os efeitos  as causas de cada modo de falha, e os controles;  
- calcular o risco para cada falha, o grau de severidade e a probabilidade de 
detecção;  
- recomendar ações corretivas para as causas de falhas apontadas; 
- reavaliar o índice de risco.  
Também é preciso definir o formato ou seja o FMEA de acordo com o objetivo 
a ser alcançado, se, de Produto cujo foco é no zero defeito ou no de Processo cujo 
foco é no zero não conformidade. 
 Na formulação do FMEA é importante que a equipe levante no processo ou 
produto o fluxo da atividade para que na avaliação a ser feita, todas as etapas sejam 
cobertas.  É recomentado o uso de outras técnicas, como o Brainstorming  para se 
listar todas as funções do processo, e ferramentas como Diagrama de Ishikawa, 
Análise da Árvore de falhas e gráfico de pareto para determinar as possíveis causas 
das falhas. 
 Os formulários de FMEA não possuem um lay out padrão, podem ser 
desenvolvidos à critério de cada empresa.  Porém devem conter itens fundamentais 
para na sua elaboração: 
 
1. Indicação da equipe elaboradora 
2. Função e requisitos do produto/processo 
3. Tipo(s) de falha(s) potencial(is) para cada função  
4. Efeito(s) do tipo de falha  
5. Causa(s) possível(eis) da falha 
6. Controles atuais  
7. Ações recomendadas 
8. Resultado das ações 
 















Figura 3, Fonte: 205 - FMEA- 4a. Edição - REV.05 
 
 Na FIGURA 4 abaixo é possivel verificar um diagrama apresentado por Teng; 


















 De acordo com Palady (1997), para se identificar os modos de falha de um 
determinado processo, é preciso responder a seguinte questão:" como este 
Coletar informações de função 
do componente ou do processo
Determinar modo de falhas 
potenciais 
Checar efeitos de cada falha
Determinar causas de cada 
falha
Listar formas de controle atuais







Inferir  pontuação 
de ocorrência





Figura 4, Fluxograma do passo a passo de aplicação do FMEA. Adaptado de TENG; 
HO, 1996 
FMEA- Nome do Processo ou Produto FMEA Número
Prevenção Ocorrência Detecção
Ações 



















potencia l  
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Potencia l  da  
Fa lha
processo, produto ou serviço, deixa de desempenhar todas as funções que se 
espera dele?" 
 Para cada processo são identificadas as possibilidades de falha "Modo de 
Falha", após a identificação de cada um, deve
poderá causar na sequência do processo. No "Efeito Potencial da Falha devem ser 
registradas as consequências, seja pela percepção do cliente como usuario final ou 
o cliente da próxima etapa.
 Cada modo de falha precisa ser classificado quanto ao seu impacto, o
índices de severidade indicam quão crítico é o efe
avaliando as consequências que o cliente pode sofrer, q
o efeito maior é o índice de severidade.






 A coluna "Causa Potencial" indica a forma pela qual a falha poderia ocorrer, o 
resultado que o efeito causou no processo
 O  índice de ocorrência é uma 
ocorrência de uma causa de falha
Figura 5, Tabela de índices de 
http://gerisval.blogspot.com.br/2011/01/serie
-se determinar o efeito que cad falha 
 
ito do modo de falha potencial, 
uanto mais grave e crítico é 
 




estimativa das probabilidades  combinadas de 
 potencial, ou seja, o número estimado 










que poderiam ocorrer. As ocorrências podem ser reduzidas mediante as melhorias 
na especificações do produto ou nos requerimentos do processo 
 Os critérios para estabelecimento deste índice pode ser visto na tabela 











 Após a identificação das causas, os meios de prevenção e detecção devem 
ser identificados, o índice de Detecção avalia a probabilidade da falha ser detectada 
antes que o produto esteja no cliente. Para que seja possível identificar um indice de 
detecção é necessário estimar a habilidade para cada um dos controles listados no 
item Controles atuais, para detectar a falha antes que ela alcance o cliente. É 
possivel que se reduza o índice de detecção adicionando ou melhorando as técnicas 
de avaliação do projeto/processo, aumentando o tamanho das amostras.  
 Os critérios para estabelecimento deste item podem ser vistos na tabela 






1 Muito remota Excepcional
2 Muito pequena Muito poucas vezes
3 Pequena Poucas vezes












 Andrade e Turrioni (2000) definem o potencial de risco em cada modo de 
falha como a associação da severidade com a probabilidade de ocorrência e com o 
poder de detecção, através da avaliação de um perigo. 
 
 Para o cálculo do NPR
variáveis Ocorrência, Severidade e Detecção, através da fórmula abaixo:
   
R ou NPR(i) = O(i) x S(i) x D(i)
  
 O cálculo é baseado em 
pesos que a equipe responsável pela elaboração do documento atribuiu 
ação mitigadora. 
 A pontuação obtida através do cálculo gera o 
PRIORIDADE DO RISCO 
para os maiores riscos seja priorizada uma 
ocorrência do modo de falha, ou seja, 
a serem tomadas ações corretivas e preventivas. (MARCONCIN, 2
Figura 7, Tabela de índices de  detecção.





 ou Risco (Risk Priority Number), utiliza
  
uma média ponderada dos fatores, com relação a 
índice N.P.R. –
para cada modo de falha apontado. É recomend
ação para eliminar as causas evitand







-se as três  
 
para cada 








  Um FMEA sem ações recomendadas não é completa e certamente não 
garantirá que o modo de falha não será instalado no produto ou processo.  
 Nenhum FMEA deve ser finalizado sem uma ação recomendada.  A ação 
recomendada pode ser uma ação específica ou pode ser um estudo mais adiante. A 
idéia das ações recomendadas é diminuir os índices de severidade, ocorrência e 
detecção. Pode-se envolver diferentes estratégias para se lidar com os riscos 
apontados. 
 Para Palady (1997), devem ser consideradas ações que possibilitem prevenir 
problemas, que reduzam a severidade dos efeitos e falhas, e aumente a 
probabilidade de detectar falhas antes que chegue ao cliente, e que possam emitir 





4.  APLICAÇÃO DO FMEA NO ESTUDO DE CASO 
 
 
Quando se fala em aplicação da FMEA nas industrias geralmente se pensa 
nos processos de produção ligados diretamente ao processo de transformação do 
mesmo. Porém se atividades de etapas anteriores não forem realizada de acordo 
com as especificações, uma não conformidade ocorrida nesta etapa e não 
identificada a tempo pode comprometer toda a atividade seguinte.  
A atividade de inspeção de recebimento de matéria prima apesar de não ser 
uma etapa onde ocorre transformação do produto, é uma etapa importante do 
processo, pois tem como atividade básica checar as características dos produtos 
adquiridos de forma a avaliar a sua conformidade aos requisitos constantes no 
pedido de compra. 
Processos de inspeção mau realizados, podem causar perdas financeiras, 
seja pela produção de itens com matéria primas fora da especificação, atrasos na 
produção por  falta do material correto ou até parada de linha. 
O presente estudo de caso foi realizado em uma indústria de transformação 
que está iniciando seu processo de fornecimento para montadoras. Como o produto 





produto final, o rigor em todos os processos deve ser muito alto, e o nível de de 
cobrança das montadoras também o é. 
Na  realização foi incluída junto à área de qualidade e logística, as áreas de 
compras e planejamento e controle de materiais, com o objetivo de levantar falhas 
reais que estavam impactando custos e potenciais que poderiam comprometer a 
qualidade do material, no processo de recebimento e inspeção do recebimento de 
matérias primas. 
 Foi utilizado como base para o início do trabalho o fluxo de recebimento da 
matéria prima para que fosse possível elencar as funções que seriam observadas no 
FMEA de processos. 
 Inicialmente foram levantados 10 modos de falha, porém o  que se percebeu 
no decorrer do trabalho é que muitas atividades mencionadas inicialmente no fluxo 
de recebimento não consideravam a função do processo e não havia uma  correta 
distinção entre os conceitos de falha e defeito, o que não estava agregando  nenhum 
valor ao processo. Com a revisão dos itens foi possível selecionar os que estava 
diretamente ligados a função do processo o que possibilitou uma visão mais clara 
dos reais problemas. 
 
A FIGURA 8 abaixo, demonstra o resultado do estudo realizado pela equipe, 
o formulário FMEA, no qual foram 5 modos de falha pertinentes a atividade de 
recebimento de materiais, em seus 2 processos, Pesagem de recebimento e 


















































Figura 8 FMEA desenvolvido no estudo de caso 
 
Conforme é possível observar, foram apontados 7 causas potenciais de falha, 
e elaborado planos de ação preventivos para resguardar a operação, destes 4 foram 
reavaliadas após a implementação pois como apresentavam na avaliação inicial 
maior risco, eram mais críticas ao processo..   
Para suportar os planos de ação, foram criados planos de Controle, para 
possibilitar o monitoramento do processo e a garantia de que as devidas ações 
estão sendo realizadas continuamente. 
 












































































































































materiais 4 2 3 24 Logística 4 1 3 12
Equipe Luiz (PCM) Juliana (QA), Maria (CO), Daniele (LO)
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 Conforme citado no manual do SEBRAE (2008) Carta de Controle ou Plano 
de Controle é uma ferramenta utilizada para o monitoramento do processo para 
detectar e prevenir/evitar/reduzir/eliminar não conformidades, através de limites de 
controle para comparação do resultado do processo com a especificação, o plano de 
controle sinaliza quando o processo está fora de controle. 
 O plano de controle e o FMEA se inter-relacionam, enquanto o FMEA 
apresenta as ações o plano de controle define os meios, métodos, freqüências e 
amostragem que será realizada para garantir a continuidade e execução do 
processo a fim de garantir a redução das possibilidades de falha. 
Nos processos levantados pelo estudo não foi possível aplicar um plano de 
ação que eliminasse o problema, quando envolvemos processos extremamente 
manuais precisamos ficar alertas para as revisões periódicas dos planos de ação, 
pois quaisquer mudança poderá comprometer o resultado anterior apresentado, e  
como citado acima, o plano de controle é ferramenta indispensável para o 
atingimento do objetivo. 
Após a finalização do trabalho, foi resgatado o histórico dos processos de 
checagem do laboratório referente ao processo de recebimento. Identificamos que 
no primeiro semestre de 2013, 20% dos materiais recebidos estavam em desacordo 
com alguma especificação do fornecedor, os índices de aceitação estavam próximos 
ao limite estipulado, e qualquer variação mínimo como umidade ou temperatura 
podendo ocasionar problemas no produto final.  
Apesar de na época não se ter descrito o acompanhamento dos modos de 
falha via FMA a validação feita no processo inicial, garantiu uma tratativa quase que 
imediata do fornecedor para repor o material em desacordo, reduzindo a 
necessidade de utilização de outros materiais para garantir a qualidade do produto 
final. 
No item peso, identificado na FMEA como o item mais crítico foi possível 
rastrear as divergências de peso entre o apontamento de produção, scrap e o 
volume real recebido. A falta de uma manutenção periódica na calibração significou 
no período 5% na perda de recursos para a compania. 
Com a implantação da rotina de calibração mensal foi possível reduzir a 0 as 
divergências no inventário da empresa, e  possibilitou às áreas ligadas ao processo 
gerar KPI´s para avaliação dos fornecedores para o quesito variação (conforme 





5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
 Através deste estudo realizado e dos resultados obtidos foi possível constatar 
a eficácia da ferramenta de qualidade FMEA de processo no levantamento de 
potenciais falhas e possibilitar a tomada de ações mais efetivas ligadas diretamente 
ao processo, além de aumentar a confiabilidade no processo. 
 O nível de conhecimento da equipe responsável pela elaboração da 
ferramenta é de suma importância para a correta condução do trabalho, tão 
importante quanto o desenho é o acompanhamento da atividade, com o correto  
registro das situações de falha que possam impactar o produto ou processo.  
Os resultados devem ser compartilhados para todo o grupo, não somente os 
líderes e gestores do processo, mas para todo o envolvido na referida atividade, 
operadores, auxiliares, etc. Quando a equipe que executa a atividade entende e 
participa no controle da qualidade do processo, é possível proporcionar 
confiabilidade em todas as fases. 
A ferramenta FMEA utilizada neste trabalho, aliada a outras ferramentas da 
qualidade como por exemplo Carta de Controle, pode garantir a continuidade do 
trabalho, com o seu devido acompanhamento e monitoramento, mas um ponto de 
atenção é na elaboração do material,  se os pontos do processo não forem bem 
descritos e analisados, corre-se o risco de mapear uma ponto de falha cujo controle 
não reduza ou mitigue os riscos. Um tempo maior deve ser destinado a este 
processo, e revisto pelas equipes para que os pontos reais de falha sejam 
localizados, que as ações definidas sejam realmente efetivas. 
 Antecipar uma ação para mitigar a falha garante a empresa a redução dos 
custos ligados ao desperdício por uma falha não prevista,  quando é possível 
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